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ДВУХСТОРОННИЙ ГНОЙНЫЙ КЕРАТОСКЛЕРИТ,  
ВЫЗВАННЫЙ СИНЕГНОЙНОЙ ПАЛОЧКОЙ,  
У ПАЦИЕНТКИ В КОМЕ
е. А. КАСпАроВА, А. А. КАСпАроВ, А. В. зАйцеВ, е. А. КАСпАроВА, шуцЮнь ВАн 
Фгбну «нии глазных болезней», москва, россия
Представлено клиническое наблюдение развитого двухстороннего синегнойного склерокератита, развившегося у пациентки с окклюзионной 
гидроцефалией и внутричерепной гипертензией с длительностью пребывания в коме и искусственной вентиляции легких (ИВл) 20 дней�
Материалы и метод. На момент осмотра (спустя 7 дней после начала гнойного склерокератита и бурного прогрессирования заболевания) 
у больной определялись лагофтальм, развитая гнойная язва роговицы, гнойное расплавление склеры OU, перфорация роговицы на OS� В 
тот же день непосредственно в отделении реанимации и интенсивной терапии с целью спасения глаза как органа была проведена операция 
неотложной сквозной склерокератопластики на OU� В послеоперационном периоде применяли форсированные инстилляции антибиотиков 
и антисептиков� Спустя 2 года на OD было проведено 2 ре-СКП (сквозные кератопластики) c оптической целью�
результаты. Безотлагательно выполненная операция лечебной сквозной склерокератопластики (ССКП) с орошением переднего отрезка 
глаза и внутриглазным введением высокого разведения антибиотика явилась единственным шансом спасения зрения на OD� На OS, где 
имелась перфорация на фоне развитого гнойного склерокератита и гнойного иридоциклита, несмотря на все предпринятые меры, спасти 
глаз не удалось� Острота зрения после проведенных трех операций (ССКП и 2 ре-СКП) на единственном правом глазу составляет 0,1, что 
можно считать удовлетворительным результатом�
Выводы. Развитая язва роговицы, вызванная синегнойной палочкой, характеризуется злокачественным течением, молниеносным прогрес-
сированием и исключительно тяжелыми последствиями� Состоянию глаз пациентов, находящихся в отделении реанимации и интенсивной 
терапии в состоянии комы и при проведении длительной ИВл, следует уделять особое внимание в связи с высоким риском развития 
гнойной язвы роговицы и гибели глаза� 
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инфекционный кератит у больных в коме, поражения глаз у больных в коме и на ИВл
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BilAtErAl PurulEnt kErAtoSClEritiS CAuSED BY PS. AEroGinoSA  
in A FEMAlE PAtiEnt in A CoMA
E. А. KАSPАROVА, А. А. KАSPАROV, А. V. ZАYTSEV, E. А. KАSPАROVА, WANG SHUQUN 
eye diseases Research institute, moscow, Russia
The article describes a clinical case of bilateral keratoscleritis caused by Ps� aeroginosa in a female patient suffering from occlusive hydrocephaly 
and intracranial hypertension with duration of coma and artificial pulmonary ventilation (APV) for 20 days�
Materials and methods. At the moment of examination (in 7 days after purulent keratoscleritis started and rapidly progressed) the patient had 
lagophthalmos, purulent corneal ulcer, purulent xerotic sclera of OU, keratorrhexis of OS� On the same day directly in the intensive care unit, 
emergency penetrating sclerokeratoplasty was performed on OU in order to save eyes as organs� Forced instillations of antibiotics and antiseptics 
were used in the post-operative period� In 2 years 2 penetrating keratoplasties were performed in OD for optic purposes�
Results. Emergency theurapetical penetrating sclerokeratoplasty with instillation of anterior segment and intraocular administration of a high 
dilution antibiotic were the only chance to save vision in OD� OS, where keratorrhexis developed due to advanced purulent sclerokeratitis and 
purulent iridocyclitis was lost despite all the efforts� After three surgeries (sclerokeratoplasty and 2 keratoplasties) vision acuity in the only right 
eye makes 0�1, which can be regarded as a satisfactory outcome�
Conclusions� A malicious course of the disease, peracute progress and extremely severe consequences are typical of the advanced corneal ulcer caused 
by Ps� aeroginosa� Special attention is to be paid to the eyes of patients being in an intensive care unit in a coma and having continuous artificial 
pulmonary ventilation due to the high risk of developing purulent corneal ulcer and eye loss� 
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В структуре гнойно-септических заболеваний 
особое место отводится госпитальным инфек-
циям (ГИ), чаще всего развивающимся в от-
делениях реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ)� На долю ОРИТ приходится 20−25% 
всех ГИ [2, 16]�
В этиологии ГИ до 50% составляют грамотрица-
тельные бактерии, среди которых лидирующее место 
занимают псевдомонады, в частности Pseudomonas 
aeruginosa (синегнойная палочка) [1, 7, 8]�
Колонизация синегнойной палочкой больных в 
ОРИТ происходит как из экзогенных (оборудова-
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ние, поверхности, колонизированные и инфициро-
ванные пациенты), так и из эндогенных источни-
ков (слизистые и кожа) и связана с нозологической 
структурой заболевания и тяжестью состояния па-
циентов�
Выделяют ряд ситуаций, в которых резко возрас-
тает вероятность развития синегнойной инфекции� 
В их числе длительное использование инвазивных 
методов лечения и мониторинга: искусственной 
вентиляции легких (ИВл), катетеризации моче-
вого пузыря и центральных вен, назогастральное 
зондирование, а также продолжительное пребыва-
ние в ОРИТ [2]�
Синегнойная палочка с помощью многочислен-
ных микроворсинок прикрепляется к внутренним 
поверхностям интубационных трубок и полимер-
ных катетеров, образуя на них колонии с форми-
рованием слизистой биопленки, устойчивой к дей-
ствию антисептиков�
Микробная колонизация больных реанимаци-
онного профиля происходит быстро и находится в 
прямой зависимости от длительности их пребыва-
ния в ОРИТ� Так, через 2−3 дня после интубации 
трахеи или постановки мочевого катетера синегной-
ная палочка начинает выделяться из трахеального 
аспирата и из мочи [13]� Через неделю пребывания 
в отделении количество колонизированных и ин-
фицированных пациентов достигает 23,4%, через 
две недели – 57,8% [10]� 
У пациентов в коме, которым проводят ИВл, 
в 20−40% случаев наблюдаются нарастающий хе-
моз конъюнктивы и лагофтальм с ограниченным 
или отсутствующим рефлексом моргания� В за-
рубежной литературе данное состояние получило 
название «вентиляционный глаз» (ventilator eye)� 
Эти больные подвержены высокому риску развития 
экспозиционной кератопатии, образованию эрозий 
и язв и присоединения вторичной инфекции [6, 9]�
Контаминация роговицы синегнойной палочкой 
чаще всего происходит при обработке трахеосто-
мических трубок системы ИВл медицинским пер-
соналом ОРИТ� Из трубок микробы попадают на 
эрозированные участки роговицы, связываются с 
рецепторами эпителия и осуществляют инвазию в 
строму роговицы [5, 15]�
Синегнойная палочка является наиболее часто 
изолируемым грамотрицательным патогеном при 
тяжелом течении гнойной язвы роговицы� К харак-
терным особенностям этих кератитов относятся 
быстрое, иногда молниеносное прогрессирование 
язвы, обильное слизисто-гнойное отделяемое, ин-
фильтрат роговицы серого, желтовато-серого или 
желтого цвета, колликвационный некроз стромы и 
перфорация роговицы [11]� Отмечается лизис стро-
мы: от зоны язвы выходит на поверхность и свисает 
лизированная ткань роговицы со слизисто-гной-
ным отделяемым� лизис роговичной ткани связан 
с действием ряда токсинов и протеолитических 
ферментов, активно продуцируемых синегнойной 
палочкой [4, 12]�
Инфекция очень быстро распространяется во 
всех направлениях (по площади и глубине рогови-
цы) и без адекватного лечения захватывает склеру� 
Однако даже несмотря на активную местную и об-
щую антибактериальную терапию, кератит может 
быстро прогрессировать и привести к формирова-
нию глубокого стромального либо кольцевидного 
абсцесса [3, 11]� 
Синегнойная язва роговицы в течение 1–2 сут 
может доходить до десцеметовой оболочки, что 
приводит к формированию десцеметоцеле, в ряде 
случаев перфорации роговицы, проникновению ин-
фекции в полость глаза, развитию эндофтальмита, 
панофтальмита и гибели глаза�
Мы полностью разделяем мнение профессора 
P� Laibson о том, что в случае прогрессирования 
гнойной язвы роговицы на фоне активной медика-
ментозной терапии офтальмохирург имеет 24−48 ч 
для размышления и принятия решения о проведе-
нии ургентной сквозной кератопластики [14]�
Материалы и методы
Приводим описание клинического случая разви-
того двухстороннего синегнойного кератосклери-
та, развившегося у пациентки П� с окклюзионной 
гидроцефалией, внутричерепной гипертензией 
и состоянием после вентрикулоперитонеального 
шунтирования� Уровень сознания – кома II�
Больная П� (38 лет) находилась в реанимацион-
ном отделении клиники нервных болезней, дли-
тельность комы и ИВл составляла 20 дней� 
Мы были вызваны для проведения консультации 
пациентки спустя 7 сут после начала гнойного кера-
токонъюнктивита обоих глаз в связи с бурным про-
грессированием заболевания� Ранее назначенное 
лечение штатным офтальмологом (инстилляции 
левомицетина) не приостановило гнойное воспа-
ление�
Status oculorum: при осмотре отмечалось обиль-
ное, частично засохшее гнойное отделяемое жел-
товато-серого цвета на коже век и ресницах обоих 
глаз, почти полностью закрывающее глазные щели� 
Гнойное отделяемое было перенесено в посевные 
среды для дальнейшего бактериологического ис-
следования� После удаления гноя с поверхности 
век и из зоны проекции глазной щели с помощью 
стерильных марлевых тампонов и последующего 
обильного струйного промывания конъюнктиваль-
ной полости раствором борной кислоты (0,25%) 
удалось провести осмотр�
При осмотре OU отмечены незначительный 
двухсторонний экзофтальм и лагофтальм, более 
выраженный на OS, смешанная инъекция глазно-
го яблока, обширная диффузная глубокая гнойная 
инфильтрация роговиц OU� В центральной зоне 
инфильтрат имел желтовато-серый цвет; на пери-
ферии отмечались признаки гнойного расплавления 
и истончения окружающей склеры� В передней ка-
мере OU − гнойный экссудат (рис� 1А-В)�
76
Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 14, № 3, 2017
На OS в верхненаружном квадранте в 1 мм от 
лимба визуализировалась линейная перфорация 
роговицы размером 2 × 4 мм� При пальпаторном 
измерении внутриглазного давления (ВГД) отме-
чали гипотонию OU�
Диагноз: OU – развитый гнойный кератоскле-
рит с изъязвлением, лагофтальм� OS – перфорация 
роговицы�
В тот же день, 26�10�2009 г�, непосредственно в 
реанимационном отделении под микроскопом, ис-
пользуемым нейрохирургами, с целью спасения гла-
за как органа была проведена операция неотложной 
сквозной склерокератопластики с последующим 
покрытием склеророговичным трансплантатом на 
OU� Операцию проводили в условиях общей ане-
стезии� В конце операции 4 узловыми швами 9,0 к 
склере фиксированы склеророговичные покрытия 
на OU� На OS была выполнена частичная тарзора-
фия� Парабульбарно OU введено по 0,8 мл раствора 
гентамицина�
После операции повязку/наклейку на OU не 
накладывали� Назначили активную антибактери-
альную, противовоспалительную и антифермент-
ную терапию: каждые 15 мин в течение первых 3 ч 
после операции производили инстилляции глазных 
капель тобрекс и офтаквикс с дальнейшим посте-
пенным (в течение 4 сут) снижением частоты зака-
пывания до 8 р/д; раствор борной кислоты – 8 раз 
в день, хлоргексидин – 6 р/д, цикломед 3 р/д, рас-
твор дифлюкана 6 р/д, индоколлир 4 р/д, ингибитор 
протеаз гордокс 6 р/д, искусственная слеза произ-
водства НИИГБ (не содержащая гелевого компо-
нента) − каждый час� В связи с продолжающимся 
образованием обильного слизисто-гнойного отде-
ляемого производили промывание конъюнктиваль-
ной полости струйно из шприца 10 мл 0,25%-ным 
раствором борной кислоты по 3 раза в день в тече-
ние 1-й нед� после операции� Ежедневно парабуль-
барно проводили инъекции раствора гентамицина 
по 0,6 мл в оба глаза (7 дней)� Был назначен курс 
общей антибактериальной и противогрибковой те-
рапии (имипенем и циластатин джодас, микосист, 
метронидазол)�
результаты
В течение 1-й нед� после операции слизисто-гной-
ное отделяемое из конъюнктивальной полости 
обоих глаз прекратилось� Острое воспаление было 
купировано� Длительность активной антибактери-
альной и противовоспалительной местной терапии 
составила 3 нед�
В последующие месяцы инстилляции антисепти-
ческих, противовоспалительных капель, препаратов 
искусственной слезы и корнеропротектора пациент-
ка получала 3−4 раза в день�
Бактериологическое исследование посевов гнойно-
го отделяемого из конъюнктивальных полостей обоих 
глаз, а также из трахеостомы выявило наличие синег-
нойной палочки, чувствительной к полимиксину Б, 
умеренно чувствительной к имипинему/циластатину 
и резистентной ко всем остальным антибиотикам�
Рис. 1А, Б. Вид пациентки П. после удаления гноя 
с поверхности век и глазного яблока. Кома II, ИВЛ. 
7-е сут после начала гнойного кератоконъюнктивита 
OU. Лагофтальм более выражен на OS. Развитая 
гнойная язва роговицы и гнойное расплавление склеры 
OU. Перфорация роговицы OS
Fig. 1А, Б. Patient P. after purulence was removed from the lids and 
eye ball. Coma II, APV. The 7th day after purulent keratoconjunctivitis 
started on OU. Lagophthalmos was more intensive on OS. Advanced 
purulent corneal ulcer and purulent xerotic sclera of OU. Keratorrhexis 
of OS
Рис. 1В. Вид правого глаза на 3-и сут после 
операции неотложной склерокератопластики 
и корнеосклерального покрытия
Fig. 1В. The right eye in 3 days after emergency sclerokeratoplasty 
and corneoscleral covering
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Через месяц в связи с прогрессированием желу-
дочковой гидроцефалии и крайне тяжелым состо-
янием по жизненным показаниям больной была 
проведена операция эндоскопической тривентри-
кулоцистерностомии� 
Через 2 мес� после склерокератопластики на OU 
отмечали лизис эпитрансплантатов� На OD сформи-
ровалось помутнение трансплантата, OS – фтизис� 
Пальпаторно ВГД OD определялось как «норма»� 
При неоднократных последующих посевах из конъ-
юнктивальной полости OU роста микрофлоры не 
обнаруживали� 
Пациентку, находившуюся в бессознательном со-
стоянии, последовательно переводили в несколько 
других лечебных учреждений неврологического 
профиля� Все это время больная находилась под 
нашим наблюдением� В связи с прогрессирующим 
истончением сквозного трансплантата на правом 
глазу была проведена повторная операция: биопо-
крытие трансплантата склеророговичным лоскутом 
в сочетании с тарзорафией� 
Через 7 мес� после операции склерокератопла-
стики, в июне 2009 г�, общее состояние пациентки 
улучшилось: больная стала понимать обращенную 
речь, выполнять команды� Отмечали появление ми-
нимальных активных движений�
После нескольких курсов восстановительного 
лечения в течение последующих 2 лет отмечалась 
положительная динамика: пациентка начала само-
стоятельно сидеть, вставать и ходить, восстанови-
лась самостоятельная речь, улучшилась артикуля-
ция� В течение всего срока наблюдения состояние 
правого глаза было стабильным, ВГД при пальпа-
торном измерении соответствовало норме, сквозной 
трансплантат мутный (рис� 1Г)� 
Спустя два года после операции склерокерато-
пластики: сознание пациентки ясное, контактна, 
полностью ориентирована в пространстве, времени 
и собственной личности, речевые функции сохра-
нены, когнитивных нарушений нет� Интеллект и 
мнестические функции сохранены�
OD – состояние после склерокератопластики, по-
мутнение трансплантата, афакия, аниридия, исход 
склеромаляции� OS – фтизис� На OS установлен 
косметический протез�
В 2012 г� в ФГБНУ «НИИ глазных болезней» на 
единственном зрячем правом глазу с оптической 
целью были последовательно проведены 2 сквоз-
ные рекератопластики в связи с «чистым» лизисом 
трансплантатов и их микроперфорацией� Операция 
и послеоперационный период прошли без осложне-
ний� В течение последующих 4 лет состояние OD 
стабильное, трансплантат прозрачен, опалесцирует, 
врастание поверхностных сосудов� Окружающая 
роговицу склера резко истончена (рис� 2)�
Острота зрения: OD = 0,05 sph + 9,0 = 0,1; OS – 
неправильная светопроекция� Внутриглазное 
давление OD – 19 мм рт� ст� По данным электро-
физиологического исследования: на OD электро-
чувствительность сетчатки сохранна, отмечены уме-
ренное снижение проводимости зрительного нерва, 
выраженное снижение уровня КЧСМ� лабильность: 
OD – 28 Гц, OS – 16 Гц; КЧСМ: OD – 28, OS – 0�
обсуждение
Представленный клинический случай двухсто-
роннего кератосклерита, вызванного синегнойной 
палочкой у больной, находящейся в коме, является 
трагической иллюстрацией неблагоприятного тече-
ния синегнойной инфекции − 7 дней существования 
Рис. 1Г. Вид пациентки П. спустя год после первой 
операции склерокератопластики. Помутнение 
сквозного трансплантата на правом глазу, фтизис 
левого глаза
Fig. 1Г. Patient P. in one year after the first sclerokeratoplasty. Opacity 
of the penetrating transplant on the right eye, phthisis bulbi of the left 
eye
Рис. 2. OD – сквозной трансплантат прозрачен, 
резкое истончение окружающей склеры
Fig. 2. OD – penetrating transplant is transparent, extreme scleral 
thinning
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и прогрессирования гнойного кератосклерита OU 
без адекватного лечения привели к резкому сниже-
нию зрительных функций и угрозе полной потери 
зрения на обоих глазах�
Безотлагательно выполненная операция ле-
чебной склерокератопластики с промыванием и 
внутриглазным введением высокого разведения 
антибиотика явилась единственным шансом спа-
сения зрения на OD� На OS имелась перфорация 
на фоне развитого гнойного кератосклерита и гной-
ного иридоциклита и, по-видимому, эндофтальмит, 
несмотря на все предпринятые меры спасти глаз 
не удалось�
Острота зрения с коррекцией после проведен-
ных трех операций (склерокератопластики и двух 
сквозных кератопластик) на единственном правом 
глазу составила 0,1, что можно считать удовлетво-
рительным результатом� 
Пациентам в коме на ИВл, у которых имеются 
признаки «вентиляционного глаза», следует про-
филактически применять ежедневные инстилля-
ции антисептиков (витабакт, окомистин) и кор-
неопротекторов (корнерогель) 3−4 раза в день, 
а также заклеивать веки пластырем либо надевать 
на пациентов защитные (плавательные) очки во 
избежание пересыхания роговицы� Во избежание 
контаминации роговицы синегнойной палочкой 
обработку трахеостомических трубок следует про-
водить только после заклеивания глаз пациентов�
При развитии первых признаков гнойного кера-
токонъюнктивита штатным офтальмологам, кон-
сультирующим в ОРИТ, следует учитывать высокую 
вероятность молниеносного развития гнойного про-
цесса в глазу и назначать активную антибактериаль-
ную терапию, применяя форсированные (10−12 раз 
в сутки и чаще в зависимости от клинической кар-
тины) инстилляции глазных капель 2 групп анти-
биотиков последних поколений – аминогликозида 
(неттацин, тобрамицин) и фторхинолона (офтак-
викс, вигамокс, зимар, флоксал) в первые 24−48 ч с 
постепенным снижением кратности закапывания до 
купирования острых явлений кератита�
Заключение
Развитая язва роговицы, вызванная синегной-
ной палочкой, характеризуется злокачественным 
течением, быстрым, иногда молниеносным прогрес-
сированием и исключительно тяжелыми послед-
ствиями, особенно в тех случаях, когда язвенный 
процесс разрушает не только роговицу, но и захва-
тывает склеру и сопровождается расплавлением 
этих оболочек�
Неотложная операция в сочетании с применени-
ем комплекса новейших антибиотиков (интраопе-
рационное промывание тканей переднего отрезка 
раствором высокого разведения моксифлоксацина, 
интравитреальное введение высокого разведения 
амикацина, форсированные инстилляции глазных 
капель-антибиотиков офтаквикса, тобрекса, анти-
ферментной терапии – гордокс, контрикал), еже-
дневные обильные промывания конъюнктивальной 
полости растворами антисептиков в послеопера-
ционном периоде позволили остановить бурное 
прогрессирование синегнойной инфекции глаз и 
сохранить зрение на одном глазу�
Следует уделять особое внимание состоянию глаз 
пациентов, находящихся в ОРИТ в коме и подклю-
ченных к аппаратам ИВл, в связи с ослабленным 
общим иммунитетом, высоким риском возникнове-
ния экспозиционной кератопатии и последующего 
инфицирования роговицы, высокой патогенностью 
синегнойной палочки и быстрой прогрессией гной-
ной язвы роговицы�
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